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RESUMO 
 
O presente projeto de intervenção teve como objetivo diminuir o subdiagnosticode 
pacientes com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) existentes na 
comunidade e que não estão cadastrados e discute uma estratégia educativa 
desenvolvida em atendimento para esses pacientes, em especial hipertensos e/ou 
diabéticos,adultos e idosos de ambos os sexos da equipe de saúde da família 5 do 
centro de saúde de Nova Colina, Sobradinho/DF, com o objetivo derealizar ações de 
promoção e prevenção da saúde e atividades recreativo-educativas na comunidade, 
com linguagem acessível, com base no imaginário popular, para passar mensagens 
de prevenção e controle das doenças crônicas não transmissíveis;comtudoincentivar 
o indivíduo a refletir sobre seu estilo de vida cotidiana relacionado à 
patologiacrônica, no caso específico hipertensão arterial e diabetes mellitus 
caracterizando-se como um instrumento de educação e saúde sobre uma 
perspectiva depromoção, prevenção e principalmente o controle dos agravos além 
de habilitar todos os profissionais da equipe para o desempenho das atividades de 
educação e de vigilância à saúde, dentro das especificidades de sua categoria, 
focalizando suas atribuições e competências na abordagem da hipertensão e do 
diabetes.Essas ações possibilitaram a construção do conhecimento e do 
autocuidado pelos participantes a troca deexperiência entre os mesmos, além dos 
atendimentos da vivência individual das doenças pelosprofissionais de saúde 
elogrou-sea coesão entre todas as equipes do centro de saúde. 
 
Palavras-chaves: Hipertensão, Diabetes Mellitus, Educação e Saúde. 
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ABSTRACT 
 
The preset intervention project describes actions developed to decrease under 
diagnosis of patients whit chronicdiseases not transmissible existing in de community 
and that are not reported, and discusses an educational strategy developed in 
attention to these patients, particularly hypertensive and/or diabetic, adults and older 
adults of the both sexes of the team family health number 5 of the Health Center of 
Nova Colina, Sobradinho, DF, in order to carry out actions of promotions and 
preventions of health, and recreational-educational activities, whit language 
accessible based on the popular imagination, to transmit messages of prevention 
and control of the chronic not transmissible disease, with that, encouraging the 
individual, to reflect on their everyday lifestyle regarding their pathology, in the 
specific case of  arterial hypertension and diabetes mellitus. Being, characterized as 
an instrument of education and health in a perspective of promotion, prevention and 
especially the control of the complications. Additiontopreparing all team professionals 
to perform educational activities and health surveillance.These actions allowed the 
acquisition of knowledge of self-care by the participants, the exchange of experience 
between them, in addition the care of individual experiences of diseases by health 
professionals, and achieving cohesion among all teams of the Health Center. 
 
Keywords:Hypertension, Diabetes Mellitus, Education and Health. 
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1 ASPECTOS INTRODUTÓRIOS 
 
1.1 Introdução 
 
As doenças crônicas não transmissíveis, também denominadas doenças 
crônicas degenerativas, como a hipertensão arterial essencial ou primária e o 
diabetes tipo 2, apresentam características comuns e são de fácil diagnóstico. 
Ambas apresentam um longo período assintomático, curso clínico lento, com 
períodos de remissão e exacerbação e podem evoluir para graus variados de 
incapacidade ou para a morte. Estima-se que as doenças crônicas degenerativas 
são responsáveis por dois milhões de mortes/ano/mundo1-2.  
O diagnóstico precoce e o controle da hipertensão e diabetes tipo 2, reduzem 
complicações crônicas. A abordagem holística é o grande desafio por se tratar de 
agravos à saúde sem sintomas aparentes, é difícil a adesão aos hábitos de vida e 
alimentares saudáveis3. 
No Brasil, a hipertensão é responsável por 40% dos casos de aposentadoria 
precoce e de absenteísmo no trabalho. A prevenção, a detecção precoce e o 
tratamento sistemático da hipertensão garantem melhor qualidade de vida e evitam 
as complicações ou retardam a progressão daquelas já existentes1-4. 
A hipertensão arterial, a dislipidemia, a resistência à insulina, a obesidade 
visceral ou abdominal, constituem a síndrome metabólica (descrita em 1988) a qual 
é considerada um grave problema de saúde pública por ser precursora do diabetes 
tipo 2, reconhecido como uma das 10 principais causas de óbito no Brasil 
(DATASUS, 2005).  Em nossa área os indicadores dessas doenças estão embaixo 
das medias do país acreditando que existe uma subnotificação5. 
O Ministério da Saúde em articulação com as Sociedades Científicas de 
Nefrologia, Cardiologia, Hipertensão e Diabetes; as Federações Nacionais de 
Portadores de Hipertensão e Diabetes e as Secretarias Municipais de Saúde vem 
reorganizando o Plano de Atenção à Hipertensão e ao Diabetes, tendo como 
propósito vincular os portadores desses agravos às Unidades de Saúde, garantindo-
lhes acompanhamento e tratamento sistemático, mediante ações de capacitação 
dos profissionais de atenção básica e reorganização dos serviços1-6-7. 
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O interesse clínico em detectar precocemente componentes da síndrome 
metabólica (hipertensão arterial; resistência à insulina; dislipidemia), em população 
aparentemente sadia, justifica-se pela busca em traçar o perfil deste grupo 
populacional, em nossa região, contribuindo para o planejamento de políticas de 
prevenção e intervenção eficazes, que possam impedir a doença crônica e todas as 
suas complicações1-8-9.  
 A detecção e controle de Doenças Crônicas Não Transmissíveis forma parte 
do “Detecção precoce de componentes da síndrome metabólica em população 
aparentemente sadia”, do Programa “Ação Integrada de Promoção da Saúde”. Sob a 
coordenação das áreas nefrologia e cardiologia do HRS. O Programa propõe uma 
ação que integra pesquisa, serviço de saúde e comunidade, contribuindo para a 
construção e fortalecimento de um modelo de promoção da saúde e prevenção de 
doenças. Pretende-se uma ação integrada, envolvendo profissionais e acadêmicos 
das ciências da saúde, humanas e da educação e integrantes do Programa Saúde 
da Família, objetivando investigar determinantes das condições de saúde 
relacionados a elementos sociais, econômicos, políticos, ambientais e culturais, 
além dos fatores biológicos10-11. 
A Ação Integrada inserida ao Programa Saúde da Família se aplica ao Distrito 
Sanitário em pauta, considerando a necessidade de ações de promoção à saúde 
abrangendo a área geográfica que compreende cinco micro áreas com 849 famílias 
cadastradas em 2014, com uma população caracterizada por disparidades sociais.  
 
1.2 Objetivo geral 
 Realizar ações de promoção da saúde com vistas à detecção, controle e 
prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, na população vinculada à 
Unidade de Saúde da Família – Nova Colina, Equipe 05, Programa Saúde da 
Família, DF. 
 
1.3 Objetivos Específicos 
 Aumentar a pesquisa de hipertensão arterial, diabetes mellitus e outras DCNT 
entre membros das famílias cadastradas no Programa Saúde da Família, 
abrangendo adultos (a partir dos 18 anos de idade) e idosos. 
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 Realizar atividades recreativo-educativas nas comunidades, com linguagem 
acessível, com base no imaginário popular, para passar mensagens de prevenção 
e controle das doenças crônicas não transmissíveis; 
 Habilitar todos os profissionais da equipe para o desempenho das atividades de 
educação e de vigilância à saúde, dentro das especificidades de sua categoria, 
focalizando suas atribuições e competências na abordagem da hipertensão e do 
diabetes. 
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2 ANÁLISE ESTRATÉGICA  
 
Trata-se de um projeto de intervenção que será desenvolvido na comunidade 
Nova Colina. Primeiramente será feito o recadastramento de 100% da área de 
abrangência incluindo as micro áreas descobertas pertencentes ás comunidades 
Nova Colina I e II, Bela Vista Serrana e Novo Setor de Mações conj.: A, B, C, D e 
mod.: 5, conj.: 2 e 3nos meses abril-junho com a participação das 3 ACS 
diariamente e incorporação da equipe toda, nas sextas-feiras. 
Serão realizadas atividades de educação continuada com todos os 
profissionais da equipe para o desempenho das atividades de educação e de 
vigilância à saúde, dentro das especificidades de sua categoria, focalizando suas 
atribuições e competências na abordagem da hipertensão, da diabetes e outras 
DCNT,em cada reunião da equipe toda quinta-feira na tarde nos meses abril-junho. 
As atividades do grupo de HIPERDIA serão realizadas toda quarta-feira num 
período de 6 meses (abril-outubro do 2014). As oficinas serão desenvolvidas na 
UBS e naprópria comunidade. Osparticipantes da intervenção serão um pequeno 
grupo composto por 20 pacientes portadoresde hipertensão ou diabetes, 10 de cada 
um, adultos ou idosos, de ambos os sexos. Consideramos importante trabalhar com 
um grupopequeno para facilitar a estratégia e o melhor aprendizado de cada 
participante.  
Estas oficinas acontecerão inicialmente com uma entrevista individual durante 
asconsultas declinica médica ou enfermagem de acordo com o cronograma mensal 
de atendimento aoshipertensos e diabéticos, com objetivo de selecionar 
ospacientes/participantes.Nas oficinas abordaremos assuntos de altarelevância para 
os mesmos, controlando assim os agravos da hipertensão e da diabetesministrados 
pela a enfermeira, o médico e o cirurgião dentista do PSF e equipemultiprofissional 
que engloba educador físico, fisioterapeuta, nutricionista facilitando assim 
aintegração paciente/profissionais. 
Com isso as oficinas educativas desenvolvidas neste projeto proporcionarão a 
promoção e a prevenção dos hábitos saudáveis que pode gerar um ganho de mais 
anos devida, prevenindo ou minimizando internações, evitando assim gastos com a 
saúde pública, reduzindo a morbimortalidade e, por conseguinte o aumento da 
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expectativa de vida. As oficinas o serão realizadas semanalmente no total de 24, e 
cada uma terá duração de sessenta minutos. 
Os temas abordados serão específicos sobre assuntos relacionados: A 
atividade física e dietaequilibrada explanando a hipertensão e diabetes através de 
aulas expositivas direcionadas aadministração correta de medicamentos, ou seja, 
tomadas de medicamentos no horário edosagem correta, higiene oral e corporal, 
cuidados com os pés, aferição da pressão arterialdiariamente ou quando possível, 
ilustração de pacientes com sequelas de Acidente VascularCerebral (AVC), DM; 
utilizando filmes e DVD’s, espaço e ambiente adequado para atividadesfísicas, 
equipe Saúde da Família e equipe multiprofissional favorecendouma melhor 
qualidade de vida. 
Sabendo-se do possível impacto da realização das oficinas que 
provavelmente irãocontribuir para proporcionar uma mudança significativa na 
qualidade de vida dos portadoresde hipertensão e diabetes, a autora deste estudo 
depois de conduzir as ações planejadas poderáanalisar e avaliar os pontos positivos 
e negativos verificando se seus reais objetivos foramsatisfatórios para os pacientes 
envolvidos. 
Espera-se contribuir com auto-reflexão sobre os temas e com a identificação 
dasensibilização das informações adquiridas através: do autocuidado, mudança das 
dietasalimentares na qualidade e quantidade corretas, administração dos 
medicamentos prescritossobre orientação médica na hora e na dosagem certa, na 
atividade física adequada para o seucorpo levando em consideração a frequência e 
avaliação médica e permanenteacompanhamento do projeto de intervenção, da 
execução das ações, da avaliação dosresultados e aperfeiçoamento das estratégias 
adotadas quando necessária.O projeto será avaliado pela autora e equipe de saúde 
responsável pelas atividadesexecutadas a cada trimestre. 
Atividades recreativo-educativas na comunidade (Dia D) serão efetuadas 
mensalmente (abril-outubro de 2014), total 7, uma mensal, envolvendo os pacientes 
de todas as equipes. 
Para obter os dados utilizaremos: Sistema de Informações em Saúde-
SIAB,Análise da Situação de Saúde da Equipe 05 do CSS 1 Nova Colina. 
Sobradinho/DF, consulta aos prontuários dos pacientes, fichaA (Cadastro da 
Família), Entrevistas. (Questionário) Anexo 1. 
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Cronograma das atividades 
Atividade Participantes Responsável Data de 
cumprimento 
Recadastrar AL 100% da 
população da área de 
abrangência 
 Equipe de 
Saúde da 
Família (ESF). 
Chefa da 
Equipe 
2 meses (abril/junho) 
Pesquisa ativa de hipertensão 
arterial, da população maior 
de 18 anos, pelo menos, uma 
vez ao ano, 
ESF, 
população 
Médico e 
enfermeira 
Permanente 
Atividades de educação 
continuada aos ACS no 
desempenho das atividades 
de educação e de vigilância à 
saúde na prevenção e manejo 
das DCNT:  
ESF Médico e 
enfermeira 
 Toda quinta feira na 
tarde em cada 
reunião da ESF. Dois 
meses (abril-junho). 
Realizar consultas nutricionais 
para avaliação e orientação 
nutricional dos pacientes com 
DCNT´s do grupo escolhido e 
acompanhamento periódico 
dos mesmos, a fim de auxiliar 
no controle de peso, 
hipertensão arterial, glicemia e 
dislipidemias através de 
orientação nutricional. 
 ESF, Grupo 
HIP-DIA, 
Nutricionista 
do NASF 
Médico e 
enfermeira 
De três em três 
meses(duas vezes 
em 6 meses, abril -
outubro) 
 Divulgar informações sobre 
alimentação saudável, 
atividade física e seus 
benefícios, mudanças do 
estilo de vida, malefícios do 
tabaco e suas consequências 
e benefícios da cessação do 
fumo, reduzir o consumo de 
álcool  através de mensagens, 
faixas, vinhetas, folhetos, 
panfletos, cartazes, e outros. 
ESF, Grupo 
de HIP-DIA 
Médico e 
enfermeira 
Em cada reunião do 
grupo (quartas-feiras) 
Realizar grupos de 
caminhadas,alongamento e 
automassagem de 3 a 5 vezes 
por semana aumentando 
ESF, 
educadores 
físicos, Grupo 
HIP-DIA 
ACS. Semanal 
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gradativamente, durante pelo 
menos 30 minutos. 
Incentivar e conscientizar os 
portadores de doenças 
crônicas quanto a importância 
da atividade física e 
alimentação saudável através 
dos Agentes Comunitários de 
Saúde por meio de palestras 
educativas, visitas 
domiciliares e reuniões de 
grupo 
ESF, Grupo 
HIP-DIA 
ESF. Nas atividades 
grupais, consultas 
médicas e visitas 
dimiciliares. 
Realizar mensalmente o “DIA 
D”, um movimento especial 
com atividades diversas 
(gincanas, passeios, etc.) com 
os pacientes do grupo, 
podendo serem incorporados 
outros grupos 
ESF, 
educadores 
físicos, 
Grupos de 
HIP-DIA e 
resto da 
população. 
ACS Mensal 
 Realizar ações pontuais 
comemorativas nas datas 
relativas ao assunto  
ABRIL : Dia Mundial do 
Combate e Controle da 
Hipertensão Arterial 
 Dia Mundial da Atividade 
Física 
 Dia Mundial da Saúde 
MAIO: Dia Mundial sem 
Tabaco 
JUNHO: Dia Nacional de 
Controle da Diabetes 
JULHO: Dia Nacional do 
Controle do Colesterol 
AGOSTO: Dia Nacional do 
Combate ao Fumo 
 Agita Galera 
SETEMBRO: Dia do Idoso 
 Semana do Coração 
OUTUBRO: Dia Nacional de 
Combate a Obesidade 
 Dia Mundial da Alimentação 
NOVEMBRO:Dia Mundial do 
Controle da Diabetes 
ESF,Grupos e 
População. 
Medico e 
enfermeira 
Datas relativas. 
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 Dia Nacional do Combate ao 
Câncer 
Os pacientes com DCNT 
realizaram consultas 
periódicas com médico para 
avaliação, acompanhamento e 
prescrições de medicação e 
exames laboratoriais. 
Médico, 
pacientes do 
grupo. 
Médico e 
Enfermeira 
Trimestral 
Os exames laboratoriais serão 
realizados trimestralmente a 
fim de verificar a mudanças 
nos níveis de glicose, 
colesterol, triglicérides e 
outros que sejam necessários. 
Médico, 
enfermeira, 
técnicos, 
pacientes do 
grupo. 
Medico e 
enfermeira 
Trimestral  
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4 IMPLANTAÇÃO, DESCRIÇÃO E AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 
 
O Projeto de Intervenção começou no mês de abril de 2014 numa reunião da 
Equipe onde semanalmente analisam-se os temas do curso de especialização em 
APS da semana em questão, depois de abordar o objetivo do Projeto, diante uma 
chuva de ideias surgiram às propostas para a implementação do mesmo (Figura 1). 
Nesse mesmo mês iniciou-se o recadastramento da área, foi feita a escolha 
dos pacientes para integrar o grupo e comenzo o adestramento das ACS e Técnicas 
de enfermagens nos cuidados e orientações aos pacientes com DCNT, também 
iniciaram um curso de automassagem promovido pela Regional de Saúde do 
município. 
 
Figura 1:Primeira reunião da equipe. 
 
Fonte: Própria 
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Aplicou-se um questionário aos pacientes a serem escolhidos, foi feito o 
exame físico e indicamos exames caso de ter com mais de 6 meses. Não se 
conseguiu que os pacientes foram avaliados pela nutricionista. Houve a presença do 
educador físico em alguns dos encontros (Figura 2 , 3, 4). 
 
Figura 2: Exame Físico aos participantes.
 
Fonte: Própria 
 
 
Figura 3. Atividade com o Educador Físico. 
 
FFigura 2  
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Fonte: Própria 
Figura 4. Atividade com o Educador Físico.
 
Fonte: Própria 
 
Na medida em que os encontros se sucediam, foram-seintroduzindo-nos 
mesmos, atividades físicas, caminhadas, alongamentos, automassagens e 
posteriormente aconteciam as rodas de conversas. Toda atividade grupal iniciava 
com medição dos sinais vitais eglicemia caso dos diabéticos, posteriormente um 
lanche (figuras: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 
 
 
 
 
Figura 5. Aferição da Glicemia capilar. 
 
Fonte: Própria 
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Figura 6. Palestra educativa feita pela Enfermeira. 
 
Fonte: Própria 
 
Figura 7. Lanche. 
 
Fonte: Própria 
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Figura 8. Dinámica feita pela ACS. 
 
Fonte: Própria 
 
Figura 9. Roda de conversa. 
 
Fonte: Própria 
 
 
 
 
22 
 
Figura 10. Automassagem. 
 
Fonte: Própria 
 
 
Figura 11 Automassagem. 
 
Fonte: Própria 
 
Foram feitas novas avaliações físicas dos pacientes nos meses de julho e 
outubro, mês em que concluiu o projeto, incluindo exames laboratoriais, resultou 
muito difícil obter os resultados dos exames, pois nossa unidade não esta 
informatizada, os do mês de outubro quase se acabou de obter e procurando no 
Hospital Regional de Sobradinho (HRS) mesmo, pois a internet da unidade que nos 
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imprimia foi cortada, os dados foram anexados aos questionários e plasmados nos 
prontuários dos pacientes. Casos necessáriosse reajustaram tratamentos. 
Efetuaram-se7 atividades na comunidade (Dia D) que incluíram vários 
equipes (figuras 11, 12).FiF  
 
Figura 12. Atividade na comunidade. Outubro. Dia da Alimentação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fonte: Própria 
 
Figura 13. Atividade na Comunidade. Outubro. Dia da Alimentação. 
 
Fonte: Própria 
24 
 
 
Não foi possível recadastrar 100% da área de abrangência (só o 60%), 3 das 
5 micro áreas que temos (Gráfico 1, Anexo 2), mesmo assim conseguiu-se aumentar 
a quantidade de hipertensos e diabéticos (Gráfico 2) aproximando as cifras as 
mídias estimadas pela OPS para países desenvolvidos (10). As porcentagens de 
HAS e DIA foram calculados baseados na população maior de 18 anos e a ASM 
baseado na população total. 
Dos 20 pacientes que iniciaram o projeto, 12 mulheres e 8 homens, só 16 
concluíram o estudo (3 hipertensos e 1 diabético), as causas do abandono foram, 
mudança da área, cuidados dum familiar doente, queda com fratura umeral, 
reincorporação ao trabalho. 
Oito pacientes conseguiram a redução do peso corporal (Tabela 1, Anexo 4) 
Nos 13 pacientes com colesterol e triglicérides elevados houve uma 
diminuição do valor dos mesmos. 
Os diabéticos conseguiramdiminuir as cifras de glicemia de jejum, e os 
hipertensos o controledas cifras de PA pelo que foi necessário reajustar o tratamento 
dos mesmos.Pelo que consideramos o Projeto de grande utilidade no controle das 
doenças dos pacientes que participaram. 
Foi de grande utilidade o treino das técnicas de enfermagens e as Agentes 
comunitárias de saúde (ACS) principalmente na área das praticas integrativas em 
saúde, só uma das 3 ACS, não concluiu o treino e o estudo por motivos de saúde. 
Contribuiu á coesão e trabalho conjunto de todas as Equipes de Saúde da 
Família (5) que integram a Unidade Básica de Saúde. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Pode-se concluir que o Projeto alcançou os objetivos propostos. Foi possível 
realizar as ações de saúde planejadas para a detecção, controle e prevenção das 
DCNT, embora sem conseguir a participação da nutricionista nem da fisioterapeuta. 
As atividades educativas possibilitaram a construção do conhecimento do 
grupo sobre os fatores de risco de descompensação de suas patologias facilitando a 
adesão ao tratamento e a consequente redução dos medicamentos para o 
adequado controle. 
Conseguiu-se a implantação de hábitos de vida saudáveis desde o ponto de 
vista alimentar e a pratica de atividade física conseguindo reduzir as taxas 
sanguíneas de lipídios e o peso corporal de muitos dos participantes. 
Houve dificuldades com a chegada dos resultados dos exames laboratoriais. 
Dos objetivos específicos, mesmo sem lograr cadastrar ao 100% da área de 
abrangência conseguiu-se aumentar os indicadores de DCNT,aproximando-se as 
cifras as mídias estimadas pela OPS para países desenvolvidos. 
Efetuamos efetuar atividades na comunidade celebrando o dia D e logrando 
envolver á totalidade das equipes. 
Foi possível a capacitação das técnicas de enfermagens e as ACS para o 
desempenho das atividades deeducação e vigilância em saúde (só uma das ACS, 
não pôde terminar a capacitação) o que foi de grande utilidade no desenvolvimento 
do projeto. 
O projeto continuará sendo realizado, pois, o cadastro continuará até 
conseguir o 100% da área de abrangência e com a proposta inicial, as atividades 
grupais acontecerão toda quarta feira de manha com uma frequência mensal para 
cadauma das 3 micro áreas cadastradas e nas micro áreas sem cadastrar na última 
quarta feira do mês, envolvendo ao total dos pacientes com DCNT. 
Propõe-se continuar desenvolvendo o dia D, com a participação de todas as 
equipes de saúde e a superação profissional (educação continuada) de todos os 
membros da ESF. 
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO 
 
1. Nome:_________________________________________ 
 
2. Endereço:_____________________________________________ 
 
3. Data de nascimento:____/____/____ 
 
4. Peso: ________kg5. Altura: _______ 6. IMC _________ 
 
     7. Circunferência abdominal:____________ 
 
     8. Sexo: ( ) M ( ) F 8. P.A:__________ 9. Última glicemia capilar:_________ 
 
10. Outros exames/Quais:___________________________________________ 
 
11. Data da última consulta médica/enfermagem:____/____/____ 
 
12. Fumante: ( ) Sim ( ) Não 13. Usuário de álcool: ( ) Sim ( ) Não 
 
14. Escolaridade: 
( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental ( ) Ensino médio ( ) Ensino superior 
 
15. Ocupação:________________________  
 
16. Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado 
 
17. Doenças preexistentes?( ) Diabetes ( ) Hipertensão ( )Outras:______________ 
 
18. Faz o uso de medicamentos? ( ) Sim ( ) Não 
Quais?__________________________ 
 
19. Realiza alguma atividade física? ( ) Sim ( ) Não Quais?  Caminhada ( )  
Dança () Ginástica( ) 
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20. Com qual frequência? ( ) Diária ( ) Semanal ( ) As vezes 
 
21. Tem o hábito de comer frutas e verduras? ( ) Sim ( ) As vezes ( ) Não 
 
22. Tem deficiência auditiva? ( ) Sim ( ) Não Visuais? ( ) Sim ( ) Não 
Sequelasincapacitantes com dificuldades na: ( ) Fala ( ) Locomoção 
 
23. Gostaria de participar do Projeto de Intervenção? ( ) Sim ( ) Não 
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ANEXO 2 - Gráfico 1. Área Cadastrada. 
 
Fonte: Ficha A (cadastro da família). 
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ANEXO 3 - Gráfico2. DCNT 
 
 
Fonte: Ficha A (Cadastro da família) 
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ANEXO 4 - Tabela 1. Peso corporal 
 
Peso Inicio Final 
No. % No. % 
Normopeso 2 9,1 4 25,0 
Sobrepeso 5 31,2 10 62,5 
Obesidade 9 56,2 2 12,5 
Total 16 100 16 100 
Fonte: Prontuários e Questionários. 
 
